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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190498491 Vitima: NELSON BARBOSA SOBRINHO
Data do Acidente: 19/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), NELSON BARBOSA SOBRINHO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14937463
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2019
N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190498491 Vitima: NELSON BARBOSA SOBRINHO

Data do Acidente: 19/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), NELSON BARBOSA SOBRINHO

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracdo de dados e informac¢des adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apds a
conclusdo das verificagGes para esclarecimentos dos fatos.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14955384
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190498491 Vitima: NELSON BARBOSA SOBRINHO

Data do Acidente: 19/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), NELSON BARBOSA SOBRINHO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: NELSON BARBOSA SOBRINHO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001456

Conta: 000007266-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacin Geral da Polic Civil

1* Supenintendéncis Regional de Polleia Civil
Central de Policia Clvil de Jollo MPessos - Setor
de Boletim de Ocorrincia

POLICIA m GOVER
ClVIL ’:na;rﬂ?n?del’:\ladudam

CERTIDAQ DE REGISTRO DE OCORRENCIA

CERTIFICO, em razfiio de meu oficio ¢ a reguerimanto verbal de pessoa interessada, o Regisira de
Ocurréneia Policial N*09161.01.2019.1 06,401, eujo teor agors passo o transcrever na integra: Afs) | 1:15 horas
do din 13 de agosto de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no esiado da Parniba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Joiio Pesson - Setor de Boletim de Ocoméncia, sob responsabilidade do(n) Delegndo(a) de Policia Civil Robera
Gouvea Newa, matricula 1560913, ¢ lavrado por Cnstizno Cruz Cordula, Agente de Investigacio, matricula
1565699, a0 finul assinado, comparecen Nelson Barbosa Sobrinho, CPF 0" |04.504.844-59, nacionalidade
brasileim, estado civil solieiro(a), identidade de género maseulino, profissio Vendedor, fitho(s) de Maria de
Fatima Carvalho de Aranjo e Geraldo Barbosa de Arsujo, natural de Prineesa [sabel/PB, nascidoia) am
17/12/1992 (26 anps de idade). residente ¢ domiciliadola) nofa) Av, Severina Paiva de Aratijo, N° 165, bairre
Valenting, tendo como ponto de referéncia Em Frente o Praca, na eidade de Joiio Pesson/PB, telefone(s) para
contar (83 9XA08-0432

Dados dois) Fatos:

Local: Pb 008, Préximo o Jacuma, Conde/PB, bairro [indeterminado]; Tipo do Loesl: vin fora do perimetro
urbano (rodovin, esirada, etc): Data-Hora: IE!-"M."['} 03:15h. Tipificacio: em tese, capinulada nols) LEL 9.503/07
ART. 303 § 1°: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 19/04/2019 por volts das 0315 horas quando transitava, pela PBO0S;
Municipio de Conde-FR, sentido Jacumi; com o veiculo tipp HONDANXR 160 BROS MIX KS ano e modelo:
201072010, de cor laranja, de placa: NQB2017/PB CHASSI: SC2KDOSI0ARO12565 pertencente ao Sr.
Anionio Barbosa Sobrinho. Que segundo o mesmo vinha pilotando normalmente a moto quando caiu num
buraco e perdeu o controle da moto devido o uma forte chuva na born do acidente, Que devido ao fato o
declarante veio a cair ao solo e se lesionar sendo socornido. pelo SAMU para o HOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTD LUCENA & em seguida transferido para o
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY. onde foi diagnosticado,
de scordo com a CERTIDAO de n* 1181/2019, FRATURA DE ESCAFOIDE + FRATURA DO ESTILOIDE
DIREITO, conforme LAUDO MEDICO assinudo pels Dra. FABIANA FERNANDES DE ARAUJO CRM/PB
4516

Sendo o que huviz a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicugdes legnis contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasiieiro, depois de hda ¢ achuda conforme, expeco a presente Certidio. A
refenda € verdade: Dou fé.

lodo PessoaPRB, |13 de agostio de 2019
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* g SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA

2192 sERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA &2 4
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME REGIONAL JOAD PESSDA

@7 DECLARAGAO

el

DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ:
08.306.754/0015-40, atend e 1 rimento n® 905/ 029, DECLARA para os
devidos fins, que consta s FFegistros, sob protocolo: 2419085, ©
atendimento pré-hospitalag y pe 5 referida® instituiio ao paciente
NELSON BARBOSA SOBRINHO | 26 an % de Acidente de Transito
(Queda de Moto) no, g&ﬂg /047, Ade - aproximadamente as
0315 horas, sendo o miesmotencam! | de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Luceﬁhru.:;;_'-_-.c .

N /
Por ser expressao da verdade, ﬂnn&'a‘@_é‘sent’é declaragao.

16 AGD. 7008

Jodo Pessoa, 20 de Maio de 2019.

Matricula: 67.155-6
Coordenagiao do SAME' -
SAMU 192 REGIONAL DE JOAOQ PESSOA

nooes PiAnenas Chianca 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 — Jolo Pessod - PB




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NELSON BARBOSA SOBRINHO

BANCO: 104
AGENCIA: 01456
CONTA: 000000007266-9

Nr. da Autenticacdo 959E85063190E21D
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Complaxo Hosprtalar

O
€5 . & SAiE
mﬂ-m SISTE AW LICO DE SAULIL

CERTIDAO

N 1181/2019

Atendendo solicitacdo de NELSON BARBOSA SOBRINHO e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha
Ambulatorial N°222978 e Prontuario N° 2017 080148 pertencentes ao paciente
NELSON BARBOSA SOBRINHO requerente gue foi atendido dia 19/04/2019 as
20h34min, vitima de queda de moto, apresentando trauma em membro superior
direito.

Submetido a avaliacao medica e exame de imagem que evidenciou fratura de
escaféide + fratura do estiloide direito Realizado procedimento cirurgico dia
10/05/2019. Com alta médica dia 11/05/20189

E para constar eu, Fabiana Fernandes de Araujo, Médica, dato e assino a presente
ceridao.

Joao Pessoa, 23 dn julho E @uﬁ‘@
d Y

CRM/PB 4516 el <
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EEREFEITURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA

. Ficha Nr: 222378 Atd: Nao Regulac

-
COMPLERD HOSPITRALAR MANGABETRA GOV. TARCISIC BURITY Data: 19/04/2019

HUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N
58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1380
FAX:1 -~ CRPJ:

DADOS DO PACIENTE
Nome: NELSON BARBOSA SOBRINHO

CHS: T0B503367372078 Baxo: M IDENTIDRDE:
Data Wasc.:

Matural: PRINCESA ISABEL/FB

Hora: 20:34:29
Recepcionista: GIULIANA DE MENEZES DE
Qlinica: ORTOFEDIA

Num. de vezes atendide: 2

Bum. Prontuaric: 2017.08.000148
3737471 Fone: 98THTI087
17/12/1%32 Id: 26 ano(s)

End.: RUA SEVERINA PAIVA DE ARAUJO, 174CPF-104504844=59

v Bairrot VALENTINA DE FIGUETREDO Cidade:

as: MARIA DE FATIMA CARVALHO DE ARAUJO
Rara: PARDA Etnis: SEM INFORMACAD
Ocupaz3o: VENDEDOR SEM ESPECIFICACAD
INEORMACCOES DE ENTRADA

Re _ .: 1RMAO/ ANGELO MARCIO

Tel/Doc. Responsavel: O / SEM DOCUMENTO: 3D

Proredencia: HOSPITAL TRAUMA

- o i -

Transporte utilizado: AMBULANCIA
vitima de acidente por: QUEDA

T i - S e e O R

PESSOR OF :PB
Pal: GERARLDO BARBOSA DE ARARUJO

Eatadeo Civil: SOLTEIRO(A)

Eicolaridade: SUPERIGR INCOMPLETO 5

e - ————

vitima de vicléncis per: QUEDA DE MOTO HJ AS 03:30/MA ESTRADA DO CONDE fCON

[ 1 Casp Policial

__-'__L-‘__--q___hu-_-—---d—d-—--—nw—i—--—-'*ﬁ“—-----'-“ﬂ‘------*‘

 PRE-CONSULTA

Tipo de Classificacao de Risco; VERMELHU
i%? 3 FR:

P TE:

Pago: Altura:

Slicemlia: IMC:

S3i . Abds 0%

Queixs Principal
FRi RA DO ESCAFOIDE EM PUNHO D

P E————— S

CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO

| | Aparentemente Bem [ ] Grave

[ 1 Politraumatizade [ ] Cenavulsao
[ 1 Hemorragra | 1 Bispineia
[ | Diarreia [ 1 Agitado

[ | Regular [ ] Chocado

[ 1 Vamito

Observacao

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)

F_..-F’{rl‘_‘f.

Biagrnoatico

e A S e .

Preacricac
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RELATORIO DE CIRURGIA
Neme: N Sx) DA Subund Registro:
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
D Cirurgido: Thiles Sendid- 1" Assistente: AG PP |
2¢ Assistente: 3° Asgistente; Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horiirio: I: T
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

Franus Do escrbeile A JaSriaPRR”
Semiwugn foaasivy  Jbo Yo

L
T

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID

[ PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) ' CODIGO
l Lm "_,-1:- E S cfor

A4 Eoeaa) DA Sodl asds— |
P ot owe o
;!‘f eI, o N0 R
c%t? =
? o )
% ‘S
:"%;5'
< '}t_é'%'g' J
J'J-'ﬂ’
Acidente durante Ato Cirargico 1 ( ) Sim Descreva; /7
i 2 (A Nao
Eidpsia de Congelagiio: 1{ )Sim
1 2( ) Nio |

| Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirtirgico:
| 1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante o Ato Cirtirgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarde, S/N. CEP 53056-384, Mangabeira |l, Jodo Pessca - PB
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FICHA DE_ ADMISSAO MEDICA
r- P . N Data da Admissdo: “?I 5'"5‘;'! 7S
Nome: /o< Tgee -.ﬂ:"' 5'97‘? pe ﬁ‘&«'
| Prontudrio: Idade: Enfermaria: Lenta:
: Nome da Mae: _ =
I Enderego: = __Bairro: .
| Cidade. _ Estado: Fone: ___ Profisséo: -
| Sexo: F( )M( ) Cor: Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: Data de Nascimento [/ [/
QPD:

HDA:

Medicacdes em uso: _ﬁr sy

Interrogatdrio Sintomatolégico:

Geral: [ [Febre | JAstenia [ JAnorexia [ IPed%Pesn__Kgm | 1Prurido | |Sudorese

| [ JCalafrios | j~icpeeiz | |Adenomegalias [ ]I icia | |Tonturas | JOutros:

Pele:

Cabega e Pescoce: [ |Cefaléia | JEspimos [ JRinorrgia [ JObstrugdo Nasal | |Epistaxe
| |Dor de Garganta [ |Bécio | JRouquiddo | Disfigia Audigio: Visfio;

Vi | JDor g | 1Tosse | JExpectoragio [ |Hemoptise
| Dispnéia | |Palpitagdes [ |Desmaio [ JCianose/{ JEdema Outros:
ABD: [ |Dor [ ]Pirose | lugo | JRegurgitagiio [ |Hematémese | |Nauseas

[ |Vomitos [ |Dispepsia [ |Diarréia [ [Melena [/]Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume

AGU: [ |Disturia [ JIncontinéncia [ JR JPolitiria | ]Oligiria [ INoctiria [ JHemattne

[ |Mal Cheiro [ JCorrimento [ JOutras: c

| SME: [ JDor __ [ JRigidez pos-repouso | [Deformidades

[ JArralgia [ JCalor [ JRubor [ JEdgma [ JCrepitagio | JFraqueza | |Awofia | |Espasmos
SN ¢ PSQ: [ |Insdnia [ |Soncléncia jConvulsdes | |Motricidade & Sensibulidade

[ JAmnésia [ JLibido [ JHumer

5
1

Hua Ap. Facal José Duane, 5/N, CEP 58056-384, Mangabaira i, Joko Pessoa - FB.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190498491 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NELSON BARBOSA SOBRINHO Data do acidente: 19/04/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DO ESCAEOIDE DIREITO
FRATURA DA ESTILOIDE DA ULNA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(P.3) - OSTEOSSINTESE
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190498491 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NELSON BARBOSA SOBRINHO Data do acidente: 19/04/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DO ESCAEOIDE DIREITO
FRATURA DA ESTILOIDE DA ULNA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(P.3) - OSTEOSSINTESE
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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